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1 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
	
Underveis i min sykepleierutdanning har jeg hatt ekstravaktjobber på et lindrende team i 
hjemmesykepleien og på en lindrende enhet ved et sykehjem. Jeg har møtt pasienter 
med uhelbredelig kreft i sin siste fase, og selv fått oppleve usikkerheten og spørsmålene 
deres pårørende har rundt denne siste tiden. Flere ganger har jeg fått kjenne på at min 
kunnskap ikke har vært tilstrekkelig i disse situasjonene, særlig i møte med pårørende 
av kreftpasienter som ønsker å dø hjemme. Etter disse møtene har jeg fått en stor 
interesse for hvordan sykepleier best kan ivareta pårørende. Således er dette noe jeg 
ønsker å jobbe videre med, da pårørende er et viktig felt.  
 
I 2014 ble så mange som 31 651 nordmenn ble rammet av kreft. Samme år døde 10 971 
personer som en følge av kreft (Grasdal, udatert). Dette vil naturligvis si at tallet av 
pårørende til personer med kreft er enda høyere, sett at flere av de kreftrammede har 
ektefelle, barn, barnebarn og så videre. I en rapport fra Helsedirektoratet (2015) som 
omhandler tilbud til personer som trenger palliativ behandling ved livets slutt, kommer 
det frem at pasienters og pårørendes behov ikke alltid fanges opp i den kommunale 
helsetjenesten. En annen tilbakemelding fra pårørende og pasienter er at 
kommunikasjon og den grunnleggende symptomlindringen kan være mangelfull.  
 
Fjørtoft (2012) påpeker at det er pasienten som er den primære målgruppen i 
helsetjenesten. Allikevel understreker hun viktigheten av å se pårørende som en 
vesentlig aktør for å kunne gi helhetlig omsorg til pasienten. Omsorg for pårørende kan 
virke forebyggende for pårørende og pasient, og vil kunne øke pårørendes mulighet til å 
være en ressurs for pasienten (Fjørtoft, 2012). I de yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere er det forankret i punkt 3 at sykepleier skal vise respekt og omtanke for 
pårørende (Norsk Sykepleierforbund, 2011). 
 
Pårørende har særlige behov når en nærstående er i livets sluttfase som kan bli oversett 
av sykepleier, herunder behovet for informasjon, samtale, forutsigbarhet, ivaretakelse av 
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psykiske behov og støtte (Docherty, Owens, Asadi-Lari, Petchey, Williams & Carter, 
2008; Hunstad & Svindseth, 2011; Krug, Miksch, Peters-Klimm, Engeser & Szecsenyi, 
2016; Morris, King, Turner & Payne, 2015). Dette tyder på at det er et viktig tema å 
belyse. 
 
Som sykepleier vil en møte forskjellige pårørende med forskjellige spørsmål og grader 
av usikkerhet. Denne oppgaven vil søke å gi videre kunnskap om hvordan sykepleier 
kan være bedre rustet til å møte behovene som pårørende av hjemmeboende 
kreftpasienter i sin siste fase kan ha.  
 
1.2 Problemstilling 
 
Hvordan kan sykepleier ivareta behovene til pårørende av hjemmeboende kreftpasienter 
i palliativ fase? 
 
1.3 Oppgavens hensikt 
 
Hensikten med denne oppgaven er å rette søkelys på hjemmesykepleiens møte med 
pårørende av kreftpasienter i livets sluttfase. Herunder vil det kartlegges hvilke behov 
pårørende ofte har, og hvordan sykepleier kan ivareta disse behovene.  
 
1.4 Avgrensninger 
 
Denne oppgaven blir avgrenset til pårørende. Det vil i en reell situasjon være 
hensiktsmessig å inkludere pasienten i en slik situasjon, men på grunn av oppgavens 
omfang blir dette lite omtalt her.  
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Pårørende er avgrenset til ektefeller eller samboere av pasienten. Det er av betydning at 
personen bor med pasienten, da hjemmesykepleien vil møte denne personen hver gang 
de er innom. Således får også de pårørende sin hverdag påvirket av hjemmesykepleien.  
 
Pasienten har en kjent kreftdiagnose som ikke kan behandles. Pasienten vil være i en 
palliativ fase i livets sluttfase, hvor diagnose og prognose er kjent for både pasient og 
pårørende.  
 
Tverrfaglighet vil være aktuelt innen dette temaet. På grunn av oppgavens omfang, blir 
ikke dette inkludert her.  
 
Sykepleier har en bachelor i sykepleie.  
 
1.5 Begrepsavklaringer 
 
Pårørende: er i pasient- og brukerrettighetsloven (1999) definert som den som pasienten 
oppgir som sin pårørende og nærmeste pårørende. Dersom pasienten ikke er i stand til å 
oppgi sin pårørende selv, skal den nærmeste pårørende være den som har hatt lengst og 
mest varig kontakt med pasienten (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). I denne 
oppgaven vil den pårørende være avgrenset til ektefelle eller samboer. 
 
Palliativ behandling: Er en tilnærming som forbedrer livskvaliteten til pasienten og 
deres pårørende når pasienten har en livstruende sykdom med kort levetid, en såkalt 
palliativ fase (WHO, 2002). I palliasjon søker en å forebygge og lindre lidelse ved å 
tidlig identifisere og vurdere problemer, slik at en kan behandle smerte og andre fysiske, 
psykososiale og åndelige problemer, uten å forhaste eller utsette døden (WHO, 2002). 
Ordet palliasjon og begrepet “lindrende behandling” vil også bli brukt likestilt med 
begrepet “palliativ pleie”. 
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1.6 Oppgavens videre oppbygning 
 
Kapittel to inneholder en beskrivelse for fremgangsmåte i søk i databaser og litteratur, 
samt kildekritikk. Kapittel tre presenterer resultater fra relevante artikler og teori som er 
relevant for problemstillingen. Det vil derfor være en gjennomgående rød tråd som 
vever sammen teori og forskning i kapittel tre. Dog tilstreber jeg at det kommer klart 
frem hvilke deler av teorien som representerer forskningsartiklene. I kapittel fire blir 
den presenterte teorien benyttet for å drøfte problemstillingen, før kapittel fem avslutter 
oppgaven med en oppsummerende konklusjon.  
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2 Metode 
 
2.1 Søk og funn 
 
Denne oppgaven er et litteraturstudium. Dette innebærer at en systematisk gjennomgår 
allerede eksisterende litteratur og forskning på det aktuelle området (Dalland, 2012).  
 
Søket begynte i databasen SweMed+ med søkeordene “palliative care” AND 
“caregivers”. Søket gav 42 treff hvor en studie var relevant etter overskrift å dømme; 
“Who is the key worker in palliative home care?” (Brogaard, Jensen, Sokolowski, 
Olesen & Neergaard, 2011). Studien ser på hvem som anses som nøkkelpersonen i å 
koordinere tjenester og å svare på spørsmål pasient og pårørende måtte ha ved palliativ 
pleie i hjemmet. Søkeordene “palliasjon” AND ”hjemme” AND ”sykepleier” ga null 
treff, men ved å bare bruke “palliasjon” som søkeord fikk jeg 23 treff. Av disse fant jeg 
ut i fra overskriften artikkelen  “Heimesjukepleiarens perspektiv på forhold som fremjar 
palliasjon i heimen” (Røgenes, Moen & Grov, 2013). Denne kvantitative studien 
kartlegger hvilke faktorer norske hjemmesykepleiere mener er viktig for å sikre lengst 
mulig hjemmetid for pasienter i palliativ fase.  
 
Søk i databasen PubMed med søkeordene “palliative care” AND “cancer” AND 
“caregivers” ga 1091 treff. Uten å snevre søket inn, kom jeg over artikkelen 
“Correlation between patient quality of life in palliative care and burden of their family 
caregivers: a prospective observational cohort study” (Krug, Miksch, Peters-Klimm, 
Engeser & Szecsenyi, 2016). Artikkelen ble valgt ut i fra nyere dato og sin overskrift og 
sammendrag. Studien undersøker hvordan terminalt dårlige pasienters sykdomsforløp 
påvirker deres pårørendes velbefinnende, og hvordan denne sammenhengen kan virke 
belastende på pårørende som tar seg av pasienten hjemme.  
 
Videre søk i PubMed med ordene “communication” AND “information” AND 
“caregivers” AND “palliative” resulterte i artikkelen “Knowledge and information 
needs of informal caregivers in palliative care: a qualitative systematic review” 
(Docherty, Owens, Asadi-Lari, Petchey, Williams & Carter, 2008). Artikkelen er en 
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kvalitativ systematisk gjennomgang av tidligere fagfellevurderte forskningsartikler fra 
år 1994-2006. Artikkelen tar for seg hva slags informasjon og kunnskap pårørende av 
palliative pasienter trenger.  
 
Et siste søk i PubMed inkluderte ordene “informal caregivers” AND “health care 
professionals” AND “cancer” og gav 275 artikler. Av disse fant jeg artikkelen “The 
interaction between informal cancer caregivers and health care professionals: a survey 
of caregivers’ experiences of problems and unmet needs” (Lund, Ross, Petersen & 
Groenvold, 2015). På bakgrunn av overskriften valgte jeg å lese og videre bruke denne 
artikkelen. Artikkelen er en tverrsnittsundersøkelse blant pårørende som yter hjelp til 
pasienter med kreft, og kartlegger hvilke behov pårørende har som ikke blir møtt av 
helsepersonell.  
 
SAGE Journals utgir flere tidsskrifter, blant annet Palliativ Medicine. Ved å bruke 
denne nettsiden med søkeordene “palliative care” AND “family carers” AND “cancer” 
AND “home” fikk jeg 141 treff, deriblant artikkelen “Family carers providing support 
to a person dying in the home setting: A narrative literature review” (Morris, King, 
Turner & Payne, 2015) som ble valgt på bakgrunn av årstall og overskrift. Artikkelen er 
en litteraturstudie som undersøker tjueåtte publiserte forskningsartikler fra år 2000 til år 
2013, deriblant studier utført i Norge. Studien ser på forhold blant pårørende som yter 
hjelp til døende familiemedlemmer i hjemmet, og muligheten for at disse forholdene 
kan forbedre kompetansen i helstetjenesten.  
 
Til første veiledningstime fikk jeg forslag til en artikkel som ble søkt opp i CINAHL. 
Artikkelen “Challenges in home-based palliative care in Norway: a qualitative study of 
spouses’ experiences” (Hunstad & Svindseth, 2011) er en kvalitativ studie som ser på 
ektefellers erfaringer knyttet til å ha palliativ pleie i hjemmet. Til tredje veiledningstime 
fikk jeg to artikler, den første “Kontinuitet i hjemmesykepleien – vanskelige vilkår, men 
gode muligheter” (Gjevjon, 2015). Artikkelen ble bestilt fra Tidsskrift for 
Omsorgsforskning og er en vitenskapelig artikkel som tar for seg tre vitenskapelige og 
empirisk baserte artikler for å belyse kontinuitetens vilkår og muligheter i 
hjemmesykepleien. Den andre var en artikkel av Sven Inge Molnes (2015) “Sammen 
går vi døden i møte”. En norsk kvalitativ forskningsartikkel som retter søkelyset på 
hjemmesykepleiers møte med kreftpasienters åndelige behov.   
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I tidsskriftet Sykepleien Forskning nr. 4, 2015 fant jeg artikkelen “Uformell omsorg til 
pasienter i hjemmesykepleie” (Kirchhoff & Andersen, 2015). Artikkelen er en 
tverrsnittsundersøkelse blant 127 hjemmesykepleiepasienter i en kommune på 
Østlandet, og kartlegger pasientenes sosiale nettverk, frekvensen og innholdet i uformell 
omsorg og forholdet mellom formell og uformell omsorg. Artikkelen er aktuell da den 
sier noe om pårørendes rolle i hjemmesykepleiepasienters hjem.  
 
Utover dette har jeg benyttet meg av biblioteket ved Høyskolen Diakonova, hvor jeg 
primært har funnet litteratur om palliasjon, hjemmesykepleie og sykepleieteori. I tillegg 
har jeg brukt Helsebiblioteket og Helsedirektoratet for å finne retningslinjer for 
palliasjon, samhandlingsreformen og en rapport om tilbudet til personer som trenger 
lindrende behandling og omsorg ved livets slutt. Jeg har også benyttet meg av allerede 
kjent pensumlitteratur som Hjemmesykepleie (Fjørtoft, 2012), Kommunikasjon i 
relasjoner (Eide & Eide, 2007) og Geriatrisk sykepleie (Kirkevold, Brodtkorb & 
Ranhoff, 2013).  
 
2.2 Kildekritikk 
 
Kildekritikken skal vise at en kan rette et kritisk blikk til materialet man bruker i 
oppgaven, samt hvilke kriterier en har benyttet i utvelgelsen av materialet (Dalland, 
2012).  
 
2.2.1 Relevans  
 
Artiklene er valgt ut blant annet på bakgrunn av tittel og sammendrag. Titlene har i 
hovedsak inneholdt nøkkelbegrep som er aktuelle for min problemstilling. Ved videre 
lesing av sammendrag har jeg avgjort om artikkelen er relevant for sykepleierfaget.   
 
Jeg har tilstrebet at samtlige artikler har et sykepleiefaglig perspektiv. Artiklene er rettet 
mot problemstillingen i oppgaven, og passer derfor til temaet i oppgaven. De belyser 
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temaet fra forskjellige vinkler. Eksempelvis tar artikkelen til Lund et al. (2015) for seg 
hvordan pårørende opplever at deres behov ikke blir møtt. Hunstad & Svindseth (2011) 
søker å kartlegge ektefellers erfaringer når det kommer til utfordringer i den palliative 
pleie i hjemmet. Docherty et al. (2008) går mer spesifikt inn på pårørendes behov i form 
av kunnskap og informasjon knyttet til generell palliasjon. Forhold som muliggjør 
palliasjon i hjemmet sett fra et sykepleierperspektiv, blir analysert i artikkelen til 
Røgenes et al. (2013). Disse artiklene vil blant annet være med på å kunne besvare 
problemstillingen ved drøfting opp mot hverandre og annen litteratur. Likevel er 
forskningen og litteraturen benyttet i oppgaven i hovedsak sett fra et 
pårørendeperspektiv, noe som kan påvirke oppgavens validitet.  
 
Noen av artiklene er skrevet i andre land og av forfattere fra andre land. Hvordan 
palliasjon i hjemmet er organisert i andre land kan vike fra norske retningslinjer. 
Pårørendes opplevelse av hjemmetjenestene og palliasjon i hjemmet kan være 
annerledes i eksempelvis Tyskland hvor artikkelen til Krug et al. (2016) er fra. Dette 
kan være med på å svekke overførbarheten til norske forhold. Med dette sagt har jeg 
lagt til grunn at World Health Organizations (WHO) definisjon av palliasjon er lik over 
hele verden. Dette for å kunne bruke artiklene i norsk sammenheng. Videre har det vært 
et krav at artiklene er engelsk- eller norskspråklige.   
 
2.2.2 Holdbarhet og validitet 
 
Samtlige av de utvalgte artiklene nevnt i kapittel 2.1 er vitenskapelige tekster skrevet 
for vitenskapelige tidsskrifter. Artiklene er henholdsvis originalartikler, oversiktsartikler 
og systematiske oversikter. I det palliative tidsskriftet International Journal of 
Palliative Nursing har jeg funnet en artikkel. Tidsskriftet er rettet mot sykepleiere som 
jobber med palliasjon. BMC Palliative Care og Palliative Medicine er også tidsskrifter 
jeg har funnet artikler fra. Disse publiserer palliasjonsrettede artikler for helsepersonell. 
Videre er en artikkel hentet fra Sykepleien Forskning, og en annen fra Klinisk Sygepleje 
som begge har et klart sykepleiefaglig perspektiv. Alle tidsskriftene er å finne i skolens 
søkesystem samt via Helsebiblioteket, og således vurderer jeg de som anerkjente 
helsefaglige tidsskrift.  
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Artiklene i oppgaven er fagfellevurderte, noe som styrker den vitenskapelige kvaliteten. 
Likevel var ikke dette avgjørende for meg i min søken etter holdbare artikler, da jeg i 
hovedsak la vekt på at artiklene skulle være trykt i anerkjente tidsskrift.  
 
Jeg har vektlagt at artiklene skal være av nyere dato for at de skal ha verdi. Det finnes 
mye forskning hva gjelder pårørende til døende pasienter. Den eldste artikkelen er fra 
2008 av Docherty et al. Jeg valgte likevel å inkludere denne, da resultatene samstemmer 
med nyere forskning på området. I tillegg gir den god informasjon om pårørendes behov 
for kunnskap og informasjon i den palliative pleien.  
 
Jeg har også benyttet meg av pensumlitteratur i den utstrekning det har vært mulig. 
Oppgavens natur har gjort det nødvendig å gå utenfor pensumlisten for å finne relevant 
litteratur. Jeg har blant annet funnet nytte i å bruke kreftutdanningens pensumliste, hvor 
jeg fant bøkene Palliasjon: nordisk lærebok (Kaasa, 2007) og Kreftsykepleie: pasient – 
utfordring – handling (Reitan & Schjølberg, 2010). Videre har jeg fått hjelp til å finne 
relevant litteratur ved Høyskolen Diakonovas bibliotek. Uansett har samtlige av bøkene 
et sykepleierfaglig perspektiv og er ikke eldre enn fra år 2001. Unntaket er Joyce 
Travelbees sykepleieteori i boken Mellommenneskelige forhold i sykepleie fra 1999. Det 
har ikke blitt gjort forandringer i Travelbees teori, og boken er primærkilde.  
 
Som nevnt tidligere har jeg møtt på problemstillingen i jobbsammenheng. Min egen 
forforståelse av temaet kan derfor ha medført feilaktige antakelser. Om dette er en 
svakhet eller en styrke er jeg ikke sikker på, men det vil i løpet av denne oppgaven 
likevel være mulig å korrigere med faglige begrunnelser.  
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3 Teori og resultater 
 
3.1 Pårørende til pasienter i en palliativ fase 
 
Når en person med en kreftdiagnose kommer til stadiet hvor døden er eneste vei ut, 
melder det seg fysiske, psykiske, åndelige og sosiale utfordringer (Sæteren, 2010a). 
Hvis en person med kreft har behov for palliasjon er det fordi kreften er inkurabel med 
kort forventet levetid (Sæteren, 2010a). Denne situasjonen vil ikke bare påvirke 
pasienten, men også pårørende på fysiske, psykiske, åndelige og sosiale plan. Sæteren 
(2010a) påpeker viktigheten av å se pårørende som pasientens viktigste ressurs, og at 
omsorg for pasienten også vil innebære omsorg for den pasientens pårørende.  
 
For å muliggjøre en god siste tid hjemme er pårørende av stor betydning (Docherty et 
al., 2008; Krug et al., 2016; Morris et al., 2015; Røgenes et al., 2013). Pårørendes vilje, 
evne og kraft til å bidra til hjemmeomsorg er viktige forutsetninger for hjemmetid 
(Rønning, Strand & Hjermstad, 2007). De pårørende yter således uformell omsorg som 
vil si omsorg gitt av en som har en personlig relasjon til pasienten (Fjørtoft, 2012, s. 
114). De pårørende er der når hjemmesykepleier ikke er tilstede, og representerer derfor 
en kontinuitet og sikkerhet for pasienten (Fjørtoft, 2012).  
 
De pårørende kjenner pasienten. Pårørende som bor sammen med eller har flyttet inn 
hos pasienten lever nær pasientens symptomer (Sand, 2002). De pårørende gjør et stort 
omsorgsarbeid og er en viktig samarbeidspartner for hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012). 
I Norsk Sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere punkt 3.3 er det 
forankret at ”sykepleieren samhandler med pårørende og behandler deres opplysninger 
med fortrolighet” (Norsk Sykepleierforbund, 2011).  
 
Brogaard et al. (2011) finner i sin intervjustudie av pårørende, pasienter, fastleger og 
hjemmesykepleiere i Danmark, at de pårørende anser seg selv som den personen som 
har hovedansvaret. Med hovedansvar menes ansvaret for å koordinere pleie, behandling 
og samarbeid mellom alle involverte aktører i palliativ pleie i hjemmet. Det viser seg 
også at pasienter som hyppig mottar formelle tjenester fra hjemmesykepleien, i større 
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grad mottar uformell omsorg fra sine pårørende, jamfør den norske 
tverrsnittsundersøkelsen til Kirchhoff & Andersen (2015). De fant også at den uformelle 
omsorgen i hovedsak bestod av praktisk bistand, og at de fleste pasientene hadde et 
tilfredsstillende sosialt nettverk.  
 
3.2 Pårørendes behov 
 
Pårørende strekker seg langt for å kunne ha pasienten hjemme (Rønning, Strand & 
Hjermstad, 2007). De stiller høye krav til seg selv, og pasientens behov vil kunne legge 
de pårørendes behov til side (Rønning et al., 2007). Pårørende trenger også støtte og 
hjelp, og det er viktig at de blir sett for deres innsats (Fjørtoft, 2012). For å kunne yte 
god helhetlig palliativ pleie, må sykepleier også se de pårørende.  
 
3.2.1 Behovet for informasjon  
 
Å gi informasjon er en av sykepleierens viktigste kommunikative oppgaver (Eide & 
Eide, 2007). Sykepleier må kartlegge hva pårørende har behov for av informasjon og 
informere deretter slik at det oppleves relevant for mottakeren (Eide & Eide, 2007). 
Informasjonen bør være fullstendig, men ikke overlessende. Den må være forståelig og 
bidra til å gjøre situasjonen så forutsigbar som mulig (Eide & Eide, 2007). Pasientens 
nærmeste pårørende har rett til informasjon dersom pasienten samtykker til det eller 
forhold tilsier det, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3 første ledd (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999). Sykepleier er derfor pliktig å overholde denne 
informasjonsretten.  
 
Sand (2002) skriver at behovet for informasjon og samtale er sentralt hos de pårørende 
underveis i sykdomsforløpet. Når dette ikke blir ivaretatt, er dette et av de største 
savnene hos de pårørende. Flere ønsker å få delta i samtalen helsepersonell har med 
pasienten, men mange uttrykker også et ønske om å få snakke med helsepersonell alene 
for å dele bekymringer (Sand, 2002). Ifølge Sand (2002) bør informasjonen til 
pårørende inneholde momenter som hva sykepleiere kan si med sikkerhet, antagelser 
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basert på erfaring, og hva en ikke helt kan vite. Følgelig kan dette styrke 
lagspillerfølelsen mellom pårørende og sykepleier, samt hjelpe pårørende til å mestre 
situasjonen bedre. 
 
Hunstad & Svindseths (2011) undersøkelse blant palliative hjemmeboende pasienters 
ektefeller fant at alle de syv deltakerne manglet informasjon om utfordringene de ville 
møte i palliasjonsfasen. Ektefellene hadde hovedansvaret for den døende pasienten i 
hjemmet samtidig som de mottok hjemmesykepleie. Pasientene hadde gått bort i løpet 
av de siste to årene før intervjuene av ektefellene tok sted. Forfatterne av intervjustudien 
understreker at det er vanskelig å forutsi forløpet i en palliativ fase, men at det er mulig 
for sykepleiere å vise til erfaringer og tidligere forskning på området.  
 
Litteraturstudien til Docherty et al. (2008) inkluderer trettifire fagfellevurderte studier 
fra åtte forskjellige land. Temaet for de inkluderte artiklene var relatert til pårørendes 
kunnskaps- og informasjonsbehov under det palliative forløpet. Studien viser at 
sykdomsrelatert informasjon var viktig for de pårørende. Det være seg informasjon om 
hvordan fange opp tegn på progresjon av sykdomsforløpet og nærstående død, 
informasjon om palliativ pleie, psykiske problemer og åndelige aspekter. Når de 
pårørende får denne type informasjon, viser det seg å redusere angst og øke trygghet i 
form av at de pårørende føler de har mer kontroll over situasjonen. Her understrekes 
også viktigheten av å gi tilpasset informasjon til den enkelte pårørende med 
utgangspunkt i hvor pasienten er i sykdomsforløpet. Når dette behovet ikke blir møtt 
resulterer det i misnøye blant de pårørende, som særlig ble rapportert i 
hjemmesykepleiesammenheng hvor det påpekes at informasjonen kunne være inadekvat 
(Docherty et al., 2008). Brogaard et al. (2011) vektlegger også klar kommunikasjon og 
informasjon til pårørende for å forbedre kvaliteten og samarbeidet i palliativ pleie i 
hjemmet.  
 
Lund et al. (2015) kartlegger i sin tverrsnittstudie hvilke behov pårørende av 
kreftpasienter har og som ikke blir møtt av helsepersonell. Studien inkluderer 590 
pårørende lokalisert i Danmark. 39% av de pårørende rapporterte at det ikke var satt av 
nok tid til informasjon. Artikkelen finner at flere pårørende mangler informasjon om 
hvordan de best kan hjelpe pasienten, ernæring, sykdomsforløpet, symptomer, 
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bivirkninger av medikamenter, psykiske reaksjoner pasienten måtte få, samt rettigheter 
og muligheter for avlastning.  
 
3.2.2 Behovet for veiledning 
 
Sykepleier kan veilede pårørende. Dette innebærer blant annet hjelp til å reflektere over 
hvilke løsninger som er mest passende for den enkelte, håndtering av stress og 
samhandling med den syke (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Videre vil det være viktig 
å gi veiledning i form av opplæring og medvirkning i pasientens behandling. Det må 
først kartlegges hva pårørende ønsker å ta del i og hvilke forventninger de har til 
helsetjenesten (Bøckmann & Kjellevold, 2015).  
 
I en hjemmesituasjon vil det være hensiktsmessig at pårørende yter helsehjelp på vegne 
av helsepersonell (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Særlig vil administrering av 
smertestillende være viktig i den palliative fasen. For at det skal være forsvarlig, er 
ansvarlig for at pårørende har nok kunnskap rundt administrering av legemiddelet, 
bivirkninger og hvordan medisinen virker. Dette er nedfelt i helsepersonelloven § 5 
(Helsepersonelloven, 1999). Oppgavene som blir gitt til pårørende må også være 
individuelt tilpasset og plikter og rettigheter må være tydeliggjort.  
 
Docherty et al. (2008) skriver i sin artikkel at de pårørende hadde flere bekymringer 
knyttet til medisinbruk, herunder bivirkninger, administrasjon og øking av dose ved 
forverring av symptomer. Særlig eldre pårørende følte seg utrygge. Blant andre studier 
inkludert i artikkelen til Docherty et al. (2008) ble det funnet at pårørende ble tryggere i 
administrasjon av smertestillende når sykepleier formidlet mer muntlig og skriftlig 
informasjon, da dette ga økt kunnskap om legemiddelet. Det viste seg å ha en positiv 
effekt for pårørendes trygghet når sykepleiere kom hjem til pasienten og dennes 
pårørende for å veilede i medisinbruk. 
 
Morris et al. (2015) har i sin litteraturstudie inkludert 28 forskningsartikler fra 2000 til 
2013 for å kartlegge ulike perspektiver til pårørende av hjemmeboende pasienter i livets 
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sluttfase. Artiklene inkludert i studien fokuserte på familiemedlemmer som hadde 
omsorg for terminal pleie i hjemmet. Studien inkluderer flere land, blant annet Norge. 
Forfatterne rapporterer at det er viktig for de pårørende å mestre administreringen av 
legemidler, for raskt å lindre ubehagelige symptomer hos pasienten. Selv om etiske 
problemer og sikkerhetsmessige spørsmål reiser seg ved administrering av sterke og 
potensielt dødelige medikamenter, ville de pårørende ta på seg dette ansvaret. De 
pårørende vektla heller muligheten til å kunne gi øyeblikkelig symptomlindring til 
pasienten (Morris et al., 2015).  
 
3.2.3 Behovet for å bli sett 
 
Sand (2002) skriver at det kan være en fallgruve å ikke anerkjenne pårørende. Når 
pårørende ikke blir sett kan det føre til at de kjenner seg alene (Sand, 2002). Videre blir 
det påstått at oppmerksomheten til sykepleierne retter seg mot den syke, og at pårørende 
mottar lite oppmuntring og anerkjennelse. Pårørende som ikke opplever å bli sett føler 
seg heller ikke betydningsfull som samarbeidspartner (Sand, 2002). Likevel skriver 
Sand (2002) at de er klar over at deres innsats muliggjør at pasienten kan bo hjemme. 
“Omsorgen må være familieorientert” (Fjørtoft, 2012, s. 123). Når et familiemedlem 
blir sykt, må sykepleiere se enkeltmennesket i samspill med omgivelsene. Fjørtoft 
(2012) understreker i likhet med Sand (2002) viktigheten av innsatsen de pårørende gjør 
hjemme for pasienten, og legger til at det er viktig at sykepleier ser de pårørende og den 
innsatsen de legger ned.  
 
“Et dødsleie har alltid to sider” (Hjort, 2013, s. 449). Den ene siden er selve døden, og 
den andre er opplevelsen av hva som skjer for den døende og de pårørende. Pårørende 
er de som skal leve videre etter dødsfallet. Derfor må sykepleier trekke pårørende aktivt 
med i omsorgen, og høre deres spørsmål, lytte til deres meninger og fange opp deres 
følelser (Hjort, 2013). De pårørende må oppleve å få respekt og tillit, samt følelsen av at 
de er en del av teamet, noe sykepleier må vise dem i praksis (Hjort, 2013). Det viktigste 
for de pårørende er å være trygge på at pasienten blir møtt med omsorg og forståelse, og 
at den nødvendige hjelp og pleie er tilstede (Fjørtoft, 2012). Dette kan de pårørende 
kjenne seg trygge på om de blir respektert og inkludert i pleien. 
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I den tyske kohortstudien til Krug et al. (2016) analyseres sammenhengen mellom 
livskvaliteten til palliative hjemmeboende pasienter, og byrden deres pårørende 
opplever ved forandringer i sykdomsforløpet. Studien ble gjennomført over en seks 
måneders periode, med administrering av spørreskjema til pasienter og pårørende 
månedlig. Krug et al. (2016) finner en signifikant sammenheng mellom pasientens 
symptomer på dyspnoe, angst og depresjon, og pårørendes økende byrde. Jo større 
belastning for pårørende, jo større fare er det for å utvikle depresjon. Derimot fant de 
ingen signifikant sammenheng mellom smerter hos pasienten og pårørendes egen 
velvære. For å ivareta pårørende er det nødvendig at sykepleier jevnlig vurderer 
pasientens behov og pårørendes byrde av å ha pasienten hjemme, for å kunne forebygge 
påkjenningen for den pårørende. Det er viktig at sykepleier ser den pårørende, da den 
pårørende har direkte tilknytning til pasienten og dennes sykdom (Krug et al., 2016).  
 
3.2.4 Behovet for samtale  
 
Når en person er døende vil det kunne oppstå motstridende følelser hos de pårørende 
(Sæteren, 2010a). Ulike reaksjoner som sinne, fornektelse, fortvilelse og håp vil kunne 
melde seg. Sykepleier må ta seg tid til å snakke med de pårørende, støtte de, høre 
hvordan de har det, og bistå med hjelp etter deres behov (Sæteren, 2010a).  
 
Samtalen med pårørende kan ha forskjellige mål. Det er viktig at sykepleier kartlegger 
hva pårørende har behov for å snakke om. Ved å tydeliggjøre samtalens mål i forkant, 
kan pårørende lettere formidle sine ønsker (Bøckmann & Kjellevold, 2015). En god 
dialog oppnås ved at sykepleier tar kontakt med pårørende i en tidlig fase. Sykepleier 
må søke å etablere et gjensidig tillitsforhold (Bøckmann & Kjellevold, 2015).  
 
De pårørende i artikkelen til Hunstad & Svindseth (2011) skulle ønske de fikk mer enn 
bare praktisk hjelp til pasienten i hjemmet. Resultatet viser at de pårørende hadde satt 
pris på om hjemmesykepleierne snakket med dem og lyttet til kunnskapen de selv hadde 
om pasienten. Det ble også rapportert at ektefellene ikke ble sett på som en seriøs 
omsorgsperson og at de ikke bli spurt om deres egne behov. Av den grunn fortalte flere 
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deltakere at de var knyttet til sykesengen, uten mulighet til å ta vare på egne behov. De 
rapporterte også at sykepleiere ikke brydde seg om familiens psykososiale funksjon, og 
at sykepleier hadde vansker med å sette seg ned og snakke om vanskelige temaer 
(Hunstad & Svindseth, 2011). 
 
Docherty et al. (2008) finner at pårørende som ble godt kjent med sykepleierne utviklet 
et mer åpent forhold til sykepleierne. Et personlig forhold til sykepleierne gjorde det 
lettere for de pårørende å snakke fritt om sykdommen. Samtidig kjente de seg mer 
komfortable med å ta opp vanskelige problemer. De pårørende mente også at et mer 
personlig forhold til sykepleier gjorde at sykepleier lettere fanget opp deres behov.  
 
3.3 Sorg og eksistensielle spørsmål  
 
Når en person får en alvorlig kreftsykdom som ikke kan kureres, starter sorgprosessen 
for de pårørende allerede i sykdomstiden (Sæteren, 2010b). Tap og sorg henger 
sammen, da sorgen er en naturlig reaksjon på tapet av en betydningsfull person 
(Sæteren, 2010b). Det er viktig å gi pårørende oppmerksomhet i sykdomsforløpet, samt 
i tiden rundt og etter dødsfallet. De pårørende må føle seg inkludert i omsorgen til den 
døende og få hjelp og støtte rundt dødsfallet. Å få bearbeidet sorg er en viktig del av 
sykepleierens forebyggende funksjon (Sæteren, 2010b). Sorg og helse er nemlig knyttet 
sammen, da sorg som ikke bearbeides kan føre til helsesvikt. Sykepleier bør derfor ha 
kunnskap om hvordan de pårørende kan komme i gang med sorgarbeidet og mestre 
sorgprosessen. Å snakke med pårørende om deres reksjoner er et viktig forebyggende 
tiltak (Sæteren, 2010b).  
 
Når vissheten om at en person skal dø inntrer, vil det kunne oppstå eksistensielle og 
åndelige spørsmål (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Å imøtekomme spørsmål av 
eksistensiell og åndelig art er en viktig del av å ivareta pårørendes åndelige behov. 
Mange sykepleiere er redd for å gjøre feil i en slik situasjon (Bøckmann & Kjellevold, 
2015; Kalfoss, 2013). Likevel er det en sentral sykepleieoppgave å være oppmerksom 
på pårørendes åndelige og eksistensielle behov når deres kjære har kort forventet levetid 
(Kalfoss, 2013). Sykepleier må våge å være til stede når de gir uttrykk for fortvilelse, 
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smerte og følelse av meningsløshet (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Pasient og 
pårørende må i tillegg få tilstrekkelig tid til å oppsummere livet sammen og ta farvel 
(Rønning et al., 2007). Sykepleieren må skape rom for dette. I tilfeller hvor pårørende 
har en religiøs tro, kan sykepleier tilkalle fagpersoner fra ulike trossamfunn dersom 
pårørende har et ønske om dette (Rønning et al., 2007).  
 
Røgenes et al. (2013) utførte en kvantitativ undersøkelse med bruk av spørreskjema til 
hjemmesykepleiere i ti kommuner i Sør-Norge. 189 svar ble analysert. Studien finner 
blant annet at erfarne sykepleiere er mer enig i at de hadde tilstrekkelig erfaring og 
kunnskap til å ta hånd om pårørende, da de i større grad bringer opp vanskelige temaer 
med pårørende. Dette fordi de anser seg selv som trygge i slik kommunikasjon. De 
erfarne sykepleierne er mer enig i at de vektlegger å bli kjent med pasienten og deres 
pårørende, samt at de oftere iverksetter tiltak for å møte de pårørendes behov for støtte 
(Røgenes et al., 2013).  
 
Molnes’ (2015) kvalitative undersøkelse hvor hjemmesykepleiere i tre omsorgsdistrikt i 
Midt-Norge ble intervjuet, rapporterer at sykepleierne finner det vanskelig å samhandle 
med alvorlig syke og døende og deres pårørende rundt det åndelige, psykiske og 
eksistensielle. Distriktene stilte med tre til fire respondenter. Flere sykepleiere hevdet at 
man selv måtte ha et avklart forhold til døden for å jobbe med døende, men at det er 
viktig å bringe det åndelige og eksistensielle på banen. Funn fra studien viser også at 
sykepleierne ønsket å bruke mer tid med pasienten og pårørende for å trøste og støtte de 
i en vanskelig tid.  
 
3.4 Joyce Travelbees sykepleieteori 
 
Joyce Travelbees (1999) sykepleieteori passer oppgavens tema, da hennes beskrivelse 
av mellommenneskelige forhold sier noe om hvordan sykepleier kan møte og ivareta 
pårørende.  
 
Travelbee (1999) definerer sykepleie som en mellommenneskelig prosess hvor 
sykepleier hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre 
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erfaringer. Disse erfaringene er knyttet til sykdom og lidelse, og videre blir det 
sykepleiers oppgave å finne en mening i disse erfaringene om nødvendig. Fordi 
sykepleie alltid vil dreie seg om mennesker, kaller hun det en mellommenneskelig 
prosess. 
 
Et menneske-til-menneske-forhold går ifølge Travelbee (1999) ut på at sykepleier og 
den som er syk eller trenger sykepleierens tjenester deler opplevelser og erfaringer. 
Sykepleiebehovet til individet, familien eller samfunnet skal bli ivaretatt ved at 
sykepleier “besitter og anvender en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte til 
problemer, kombinert med evnen til å bruke seg selv terapeutisk” (Travelbee, 1999, s. 
41).  
 
For å kunne ivareta sykepleiebehovet, må sykepleier og, i dette tilfellet, pårørende 
utvikle et menneske-til-menneske-forhold. Sykepleier må her se den pårørende som et 
menneske og individ for å kunne relatere seg til pårørende som medmenneske 
(Travelbee, 1999, s. 64). Utviklingen av et menneske-til-menneske-forhold deles inn i 
fire faser. 
 
1) Det innledende møtet: Ved det første møtet mellom sykepleier og en person vil 
begge observere, gjøre antakelser og meninger om hverandre. Dette vil gi grobunn 
for videre interaksjoner mellom sykepleier og pårørende. For at forholdet skal 
utvikle seg er det nødvendig at sykepleier legger vekk merkelappen “pårørende” for 
å kunne oppfatte selve mennesket som befinner seg bak merkelappen (Travelbee, 
1999).  
 
2) Framvekst av identiteter: Sykepleier og pårørende klarer å verdsette hverandre som 
et unikt individ. Dette fører til at begge begynner å knytte seg til hverandre, hvor 
sykepleier ser hvordan den pårørende tenker, føler og oppfatter situasjonen, mens 
den pårørende begynner å se sykepleieren som et individ og ikke som en av flere 
sykepleiere (Travelbee, 1999).  
 
3) Empatifasen: Travelbee (1999) karakteriserer empatifasen som en fase hvor en kan 
leve seg inn i og forstå den andres psykiske tilstand. Individene blir i stand til å 
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forstå betydningen av det den andre tenker og føler i møte med hverandre, og 
dermed utvikles evnen til å forutsi den andres adferd.  
 
4) Sympati og medfølelse: Sykepleier blir i stand til å forstå den andres lidelser ved at 
hun tar del i det andre individets følelser, slik at det også angår henne. Videre følger 
et sterkt ønske om å hjelpe eller lindre den andres plager. For å være et medfølende 
menneske, er det også viktig at sykepleier vet hvordan hun skal avhjelpe en 
smertefull situasjon (Travelbee, 1999).  
 
Når sykepleier og pårørende har gjennomgått disse fasene, kommer de til det 
overordnede målet med menneske-til-menneske-forholdet; opplevelsen av gjensidig 
forståelse og kontakt (Travelbee, 1999). Sykepleier og pårørende relaterer seg til 
hverandre som mennesker ved å stå sammen i erfaringer. Denne relasjonen oppstår ved 
at begge formidler tanker, følelser og holdninger, og ved at begge parter opplever at de 
har kontakt med og forståelse fra den andre part. Handlingene sykepleier iverksetter er 
til lindring for den pårørende, og den pårørende opplever forståelse og kontakt fra 
sykepleier (Travelbee, 1999).  
 
3.5 Med hjemmet som arbeidsplass 
 
I hjemmesykepleien utøves sykepleie i folks private hjem. Når sykepleier passerer 
dørterskelen, symboliserer dette et skille mellom det offentlige og det private (Fjørtoft, 
2012). Sykepleier må vise respekt og ydmykhet i hvert enkelt hjem. Husebø & Husebø 
(2001) skriver i sitt hefte at pasientens autonomi, integritet og verdighet vil være bedre 
sikret i hjemmet enn ved institusjon, fordi pasienten er i sentrum i hjemmet. I tillegg vil 
pårørende ha en annen funksjon enn på en institusjon. Hjemme vil pårørende kunne 
delta i stell og omsorg, noe sykepleier må ta hensyn til (Husebø & Husebø, 2001).  
 
Hjemmesykepleien har rammefaktorer som gir begrensninger for hva som kan og skal 
gjøres (Fjørtoft, 2012). Som en overordnet rammefaktor finner vi politiske føringer. 
Dette være seg lover, forskrifter, økonomiske rammer og prioriteringer (Fjørtoft, 2012). 
Samhandlingsreformen ble innført i 2012, hvor målet er å gi et bedre og mer helhetlig 
helsetilbud nærmest mulig der pasienten bor (St.meld. 47 (2008-2009), s 58-59). En 
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videre ambisjon er at kommunene skal tilstrebe helhetlig tenkning. Herunder kommer 
forebyggende arbeid, tidlig intervensjon, behandling og oppfølging (Fjørtoft, 2012). For 
å muliggjøre dette er tverrfaglig samarbeid et viktig prinsipp. På grunn av oppgavens 
omfang belyses ikke dette videre.  
 
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (2011) § 3-1 første ledd, legger til 
grunn at “kommunen skal sørge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys 
nødvendige helse- og omsorgstjenester” (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). 
Lovens formål er blant annet å sikre samhandling og et tilgjengelig og individuelt 
tilpasset tjenestetilbud, samt at “tjenestetilbudet tilrettelegges med respekt for den 
enkeltes integritet og verdighet” jf. § 1-1 (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). 
Tjenester som ytes av hjemmesykepleien går under denne loven jf. § 3-2 (Helse- og 
omsorgstjenesteloven, 2011).    
 
Tidsaspektet har vist seg å være viktig i hjemmet. Døgnrytmen og strukturen i 
dagliglivet er individuelt og selvstendig valgt av hver enkelt (Fjørtoft, 2012). Når 
hjemmesykepleien kommer inn i bildet er ikke tiden lenger strukturert av pasienten og 
pårørende. Hjemmesykepleien må tilstrebe å møte den enkeltes behov og ønsker så 
langt det lar seg gjøre (Fjørtoft, 2012).  
 
Morris et al. (2015) finner at pårørende manglet informasjon om hjemmesykepleiens 
tidsaspekt. Det var knyttet usikkerhet rundt når hjemmesykepleien kom, hvem som kom 
og hvor ofte de kom. Videre finner studien at å kartlegge og spørre om familiens rutiner 
og tilrettelegge hjemmebesøkene deretter, sikrer familien en normal hverdagsrutine 
(Morris et al., 2015).  
 
Artikkelen til Gjevjon (2015) er en norsk litteraturstudie og har sitt empiriske grunnlag 
på bakgrunn av tre publiserte vitenskapelige artikler om tre dimensjoner av kontinuitet i 
hjemmesykepleien, henholdsvis personkontinuitet, informasjonskontinuitet og 
organisatorisk kontinuitet. Med personkontinuitet menes sammenheng i relasjonen 
mellom sykepleier og pasient. Informasjonskontinuitet kjennetegnes ved at informasjon 
om pasienten overføres fra fagperson til fagperson. Rammene i hjemmesykepleien går 
under organisatorisk kontinuitet (Gjevjon, 2015). Forfatteren rapporterer at det er 
personkontinuiteten som særlig utfordres i hjemmesykepleien, hvor pasientene ofte må 
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forholde seg til mange personer fra hjemmetjenesten, slik som sykepleier må forholde 
seg til mange pasienter. Videre funn viser at personkontinuitet vil være nødvendig for å 
sørge for tett oppfølging av pasienter med tilstander som krever spesiell kompetanse, 
eksempelvis kreftpasienter. Artikkelen problematiserer gjennomføring av 
personkontinuitet ut fra hjemmesykepleiens rammer som bemanning og lite tid, men 
foreslår at tjenesten, pasienten og pårørende sammen vurderer behovet for 
personkontinuitet. I tillegg argumenterer forfatteren for at dersom 
informasjonskontinuiteten er god, kan denne kompensere for lav grad av 
personkontinuitet. Dette være seg god dokumentasjon, kommunikasjon og 
informasjonsutveksling om pasienten mellom de ansatte og andre fagpersoner (Gjevjon, 
2015).  
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4 Drøfting 
 
4.1 Å skape et personlig forhold 
 
For at sykepleier skal kunne møte den pårørendes behov er det av betydning at hun 
utvikler et forhold til den pårørende (Lund et al., 2015). I følge Travelbee (1999) må det 
opprettes et menneske-til-menneske-forhold med gjensidig kontakt og forståelse som 
hovedmål.   
 
Jeg har forstått Travelbees (1999) menneske-til-menneske-forhold som en prosess delt 
opp i delmål for å nå hovedmålet. For å oppnå dette hovedmålet starter en med “det 
innledende møtet” hvor det alltid vil oppstå et førsteinntrykk. Førsteinntrykket kan 
enten være godt eller dårlig. Når sykepleiers eget førsteinntrykk av pårørende fraviker 
fra sykepleiers egne forventninger, vil det kunne være vanskelig å se vekk fra 
merkelappen ”pårørende”. Dette gjøres nok for å kunne fokusere på jobben som skal 
gjøres. Likevel er det etter egen mening lettere å gjøre en god jobb når en ser pårørende 
som en del av pasienten. For å gi et godt førsteinntrykk kan sykepleier håndhilse på 
pårørende. Det er også viktig at sykepleier fremstår profesjonell og møter forberedt, slik 
at pårørende kan få et godt førsteinntrykk.  
 
Neste delmål er å klare og verdsette hverandre som unike individer i fasen “fremvekst 
av identiteter”. Når sykepleier klarer å gå ut over seg selv og vise interesse i den andres 
følelser, og den pårørende ser sykepleier som et individ, er de over i “empatifasen”. 
Som Sæteren (2010a) skriver vil omsorg for den døende pasient også innebære omsorg 
for den pårørende. For at de pårørende ikke skal føle seg oversett uten mulighet til å få 
ivaretatt sine behov slik som rapportert i artikkelen til Hunstad & Svindseth (2011), må 
sykepleier oppfatte pårørendes situasjon. I hjemmet vil sykepleier få et unikt innsyn i 
pårørende og pasientens liv og livssituasjon. Hjemmet representerer trygghet og 
identitet, og sykepleier må være observant ovenfor disse inntrykkene som et ledd i å bli 
kjent med den pårørende.  
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Siste delmål er sympati og medfølelse. I palliasjon er lindring av smerter og andre 
symptomer overordnet, men lindring av psykososial og åndelig smerte er også et viktig 
aspekt (Rønning et al., 2007). Sykepleier må her være i stand til å benytte seg av et 
familieperspektiv i sin utøvelse av sykepleie (Morris et al., 2015). Det er viktig at hun 
også observerer, vurderer og bekrefter pårørendes lidelse (Rønning et al., 2007). 
Sykepleiere som har jobbet lenger enn åtte år eller som har en videreutdanning, legger i 
større grad vekt på å bli kjent med pårørende for å imøtekomme deres behov slik at de 
kan støtte de pårørende (Røgenes et al., 2013). Sykepleiere som har jobbet mindre enn 
åtte år rapporterer i mindre grad dette. Dette kan ha sammenheng med tilegnet kunnskap 
og erfaring. Molnes (2015) understøtter dette ved at sykepleierne rapporterte at de var 
opptatt av at pårørende skulle ha noen å snakke med, men at det ofte ble med tanken. 
Sett under alt rapporteres det at hjemmesykepleierne legger vekt på kommunikasjon 
med pårørende og forsøker og vie tid til dette. Det er grunn til å tro at det vil være 
forskjeller på erfarne og nylig utdannede sykepleiere. Som uerfaren sykepleier vil det 
mulig være de mer praktiske tingene en tar tak i (Kalfoss, 2013). Her kan sykepleier dra 
nytte av å dele erfaringer med kollegaer. At det skapes rom for fagutvikling og 
diskusjonsgrupper i hjemmesykepleien kan være med på å gi en faglig trygghet og felles 
forståelse av hvordan og hvorfor man skal møte de pårørendes behov.  
 
Når sykepleier og pårørende opplever at de står sammen i en vanskelig situasjon, har de 
oppnådd hovedmålet. Tanker, følelser og holdninger formidles via kommunikasjon og 
non-verbal kommunikasjon, og begge parter opplever kontakt og forståelse fra den 
annen part (Travelbee, 1999). Fra praksis opplevde jeg at pårørende til en pasient i 
livets sluttfase ved de første møtene med hjemmesykepleien hadde problemer med å 
forlate sykesengen når hjemmesykepleien kom for å stelle. Etter hvert utviklet 
pårørende og hjemmesykepleien et personlig forhold ved at hjemmesykepleien var 
innom flere ganger daglig over en tre ukers periode. Pårørende begynte så å gå på badet 
for å stelle seg selv når hjemmesykepleien kom for å stelle pasienten. I ettertid ser jeg at 
denne situasjonen belyser hvordan den pårørende lettere gir ansvaret og føler seg 
komfortabel med å gi ansvaret til sykepleier når det er utviklet et personlig forhold. 
Erfaringsmessig flyter også samtaler og samhandlingen bedre, og en kan anta at både 
pårørende og sykepleier kan føle seg mer trygge i hjemmesituasjonen etter de har 
opprettet et menneske-til-menneske-forhold. 
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Likevel kan en diskutere om det er mulig for alle å oppnå dette hovedmålet. Travelbee 
(1999) understreker blant annet at ikke alle kan føle empati i enhver situasjon og således 
stagnere ved dette delmålet, fordi empati springer ut av en felles forståelse av en 
situasjon. Dersom sykepleier selv ikke har opplevd å være pårørende i en palliativ fase, 
vil hun ikke kunne vise empati for en person som opplever å være i en slik situasjon. 
Derimot poengterer Bøckmann & Kjellevold (2015) at omsorgsfull hjelp til pårørende 
vil kunne baseres på at omsorgen er viktig for pasientbehandlingen, eller ut fra at 
pårørende har egne behov. Således kan en argumentere for at det å vise empati er en del 
av yrkesutøvelsen, og fordi empati kan utvises på bakgrunn av erfaring uten at en har 
måtte oppleve situasjonen på et personlig plan. Sykepleier har tross alt en etisk plikt til å 
vise respekt og omtanke ovenfor pårørende (Norsk sykepleierforbund, 2011). Sett i lys 
av dette vil sykepleier kunne sikre omsorg ut i fra en empatisk tilnærming basert på at 
sykepleier gjenkjenner eller faglig forstår at pårørende trenger denne omsorgen, uten 
selv å personlig relatere seg til de pårørendes situasjon.  
 
Bøckmann & Kjellevold (2015) belyser at sykepleier må tilstrebe å innlede et personlig 
forhold til pårørende for at hun skal kunne gjenkjenne eller oppfatte at pårørende har 
behov for samtale. Docherty et al. (2008) finner at de pårørende søkte et personlig 
forhold til sykepleier, nettopp fordi det var lettere for sykepleier å oppfatte deres behov 
når de var godt kjent. Samtidig gjorde etableringen av et personlig forhold det lettere for 
pårørende å snakke fritt om sykdommen og vanskelige spørsmål (Docherty et al., 2008). 
Litteraturen peker således dithen at sykepleier må prioritere og sette av tid til å opprette 
et forhold til pårørende. Fordi et personlig forhold vil gjøre det lettere for pårørende å 
ytre sine behov, vil det være gunstig om sykepleier faktisk finner tid til å bli kjent med 
pårørende. På denne måten vil det følgelig bli lettere å vise omtanke og yte omsorg 
ovenfor pårørende. I hjemmesykepleien ser en pårørende i større grad fordi man jobber i 
andres hjem. Pårørende blir en del av pasienten på en helt annen måte enn på 
institusjon. En kan se det som at det er sykepleier som kommer på besøk til pårørende 
og pasienten (Fjørtoft, 2012). Sett i lys av dette har sykepleier en stor fordel når det 
gjelder å opprette et forhold til pårørende. Dette krever likevel at sykepleier er 
observant ovenfor pårørendes behov. En enkel måte å fort kartlegge og vurdere 
pårørendes tilstand og behov på, er å hilse når man går inn i hjemmet og spørre hvordan 
det går. Pårørendes svar og kroppsspråk gir raskt sykepleier nyttig informasjon som kan 
gi grobunn for videre kartlegging og dernest ivaretakelse av behov. Eksempelvis kan et 
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unnvikende blikk og frustrerende toneleie tyde på at pårørende er usikker eller sliten, 
noe som må vurderes videre.  
 
Likevel vil tidsaspektet og kontinuiteten i hjemmesykepleien kunne være av betydning 
for om dette hovedmålet er oppnåelig. Gjevjon (2015) påpeker at personkontinuitet er 
avgjørende for å kunne etablere en relasjon mellom hjemmesykepleier og pårørende. 
Når det blir rapportert at 50% av arbeidstiden i gjennomsnitt går til direkte 
pasientkontakt kan en ut fra rimelighet anta at det er vanskelig og tidkrevende å etablere 
relasjoner. Sett i lys av dette kan en diskutere hvorvidt det er mulig å oppnå Travelbees 
(1999) hovedmål om gjensidig kontakt og forståelse i hjemmesykepleien. Mulig er det 
organisatoriske faktorer i hjemmesykepleien som må omorganiseres slik at 
rammebetingelsene gir mulighet for å utøve god omsorg ovenfor pårørende. Det vil 
likevel, sett i lys av dagens rammer, være optimistisk å håpe på eksempelvis økt 
bemanning (Gjevjon, 2015). På den annen side kan det derfor være at en forandring må 
gjøres hos den enkelte sykepleier. Sykepleier må likevel tørre å si ifra til arbeidsplassen 
om hun ser at forsvarlig arbeid ovenfor pårørende ikke blir tilstrekkelig ivaretatt 
innenfor hjemmesykepleiens rammer.  
 
4.2 Å gi tilpasset og tilstrekkelig informasjon 
 
Pårørendes behov for informasjon ble i flere gjennomgåtte studier ikke tilstrekkelig 
ivaretatt av sykepleier (Docherty et al., 2008; Hunstad & Svindseth, 2011; Lund et al., 
2015). Særlig gjaldt det informasjon om sykdomsforløp, palliasjon, utfordringer som 
kan ventes og psykiske problemer. Hvorfor er det slik at flere pårørende ikke får den 
informasjonen de trenger? Ikke minst, hvorfor får de ikke informasjonen de har krav på 
etter pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3-3 første ledd?  
 
Det er knyttet mye usikkerhet rundt en palliativ fase (Sæteren, 2010a). Sand (2002) og 
Hunstad og Svindseth (2011) skriver derfor at sykepleier kan gi erfaringsbasert 
informasjon. Informasjon basert på antagelser kan gi en form for forutsigbarhet for de 
pårørende. Det å forberede de pårørende på at døden i nærmeste fremtid vil inntreffe, 
gir de mulighet til å planlegge den siste tiden med pasienten (Sæteren, 2010b). Det er 
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særs individuelt hvor lenge en pasient er i en palliativ fase (Sæteren, 2010a). 
Informasjon om dette er nødvendig for å legge til rette for åpenhet mellom pasient og 
pårørende. Pårørende må få ærlig og tydelig informasjon om situasjonen, da dette kan gi 
mindre følelse av hjelpeløshet og mangel på kontroll (Sæteren, 2010a). Sykepleier må 
være klar over pårørendes informasjonsrettigheter, og tilpasse informasjonen etter hvor i 
sykdomsforløpet pasienten befinner seg (Bøckmann & Kjellevold, 2015). 
Erfaringsmessig kan det være en trøst for pårørende å få vite hvordan den palliative 
fasen i de fleste tilfeller utarter seg. Ved å informere om at pasienten etter hvert vil 
slutte å ta til seg væske og ernæring, at han vil sove mer og at korte perioder med 
pustestans ofte forekommer, gir en de pårørende mulighet til å forberede seg på 
situasjonen. I tillegg vil det gi rom for pårørende til å snakke om reaksjoner, hvor 
sykepleier gis en gylden mulighet til å hjelpe de pårørende til å bearbeide og mestre 
sorgprosessen.  
 
I artikkelen til Docherty et al. (2008) rapporteres det at informasjon var hovedfaktoren i 
pårørendes mestringsstrategi. En kan tenkes at når en føler mestring, vil en kunne føle 
trygghet. Docherty et al. (2008) fant at pårørendes tilgang på informasjon førte til en 
reduksjon av angst fordi de da følte at de hadde kontroll. For å kunne ivareta behovet 
for informasjon må sykepleier samtidig våge å spørre pårørende hva de trenger av 
informasjon, for å kunne gi informasjon tilpasset den enkelte. Vanskelige spørsmål vil 
kunne reises og sykepleier må her tørre å stå i denne situasjonen (Bøckmann & 
Kjellevold, 2015).  
 
På den annen side er det ikke alltid det finnes tid til å spørre pårørende om hva de lurer 
på. Spørsmålene kan være mange og omfattende, og i hjemmesykepleien jobber en 
innenfor stramme tidsrammer og vedtak (Fjørtoft, 2012). Eksempelvis kan en pasient ha 
vedtak på hjelp til stell, medisinutlevering og hjelp til matlaging. Dette utgjør førti 
minutter. Når de førti minuttene er gått er det på tide å dra til neste pasient for å rekke 
gjennom alle pasientene sykepleier har på arbeidslisten sin. Pårørende kan lett bli 
oversett når man jobber ut ifra så stramme tidsrammer. Dette kan være en grunn til at 
hele 39% av pårørende til døende pasienter i hjemmet rapporterte at det ikke var blitt 
brukt nok tid til å formidle informasjon (Lund et al., 2015). Sykepleier skal yte 
omsorgsfull hjelp ovenfor pårørende (Norsk Sykepleierforbund, 2011). En mulighet 
kunne være å inkludere pårørende i pasientens tiltaksplan. Erfaringsbasert er pasienter i 
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palliativ fase ofte tildelt tiltak om samtale. En kan her inkludere pårørende i dette 
tiltaket, noe som vil gi rom for god informasjonsflyt mellom pårørende og sykepleier.  
 
Etter Samhandlingsreformen skrives pasienter raskere ut av sykehus (St.meld. 47 (2008-
2009), s 58-59). Dette vil stille større krav til hjemmesykepleien og deres bruk av 
ressurser. Forutsigbarhet for pasient og pårørende er viktig, og særlig personkontinuitet 
synes å være vanskelig å oppnå innenfor dagens rammer (Gjevjon, 2015). Pårørende 
trenger informasjon om hvem som kommer, når hjemmesykepleier kommer og hvor 
ofte hjemmesykepleier kommer (Morris et al., 2015). Når det så rapporteres at 
pårørende er usikre på dette, kan det tyde på at informasjonen ikke flyter godt nok innad 
i organisasjonen og mellom sykepleier og pårørende. Det foreslås dermed at 
hjemmesykepleien søker en mer fleksibel måte å oppnå kontinuitet på ved å vurdere 
behovet for og løsninger for hvordan kontinuitet kan oppnås sammen med pasient og 
pårørende (Gjevjon, 2015). Dette samarbeidet vil dermed kunne føre til bedre 
informasjonsflyt vedrørende forutsigbarheten rundt hjemmesykepleiers besøkstider og 
personell, og vil således kunne gi mulighet til å oppnå tilstrekkelig kontinuitet. Flere 
kommuner har opprettet forskjellige team i hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012). Dette 
kan være en god måte å ivareta pårørendes behov for informasjon omkring spørsmålet 
om kontinuitet. Ved å opprette et team som i hovedsak jobber med kreft og palliative 
pasienter, samt tildele hver pasient en primærsykepleier, vil pårørende kunne kjenne seg 
trygge på at pasienten får rett hjelp, til rett tid og av rett person.   
 
Samtidig er det viktig å gjøre pårørende og pasient oppmerksomme på at uventede 
episoder kan oppstå i hjemmesykepleien, noe som kan føre til uforutsigbare dager 
(Fjørtoft, 2012). Dårlige værforhold, forandring i andre pasienters helsetilstand eller 
akutte hendelser vil kunne presse tidsplanen. Erfaringsbasert har pasienter og pårørende 
alltid et nummer de kan ringe til hjemmesykepleien. Majoriteten av deltakerne i 
artikkelen til Hunstad & Svindseth (2011) understreket nettopp viktigheten av å ha et 
telefonnummer til sykepleierne. Å bli forsikret om at en kan ringe dette nummeret til 
alle døgnets tider vil gjøre situasjonen tryggere for de pårørende (Hunstad & Svindseth, 
2011).  
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4.3 Å veilede og anerkjenne  
 
Pårørende opplever å ikke alltid bli sett av sykepleier (Hunstad & Svindseth, 2011; 
Sand, 2002). Oppmerksomheten rettes i hovedsak mot den pleietrengende pasienten 
(Sand, 2002). Pårørende yter stor pleiehjelp ovenfor pasienten i en hjemmesituasjon. De 
pårørende trenger således å oppleve at de er en del av teamet rundt pasienten (Fjørtoft, 
2012). Sykepleier kan her veilede pårørende i pleie av den syke, slik at de kan bidra til å 
yte pleie på vegne av sykepleier (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Basert på egen 
erfaring viser det seg at det er givende for pårørende å kunne ha et større ansvar for sine 
kjære. Gjennom erfart praksis har pårørende i flere tilfeller administrert 
morgenmedisiner til pasienter før hjemmesykepleien kommer på hjemmebesøk. For 
sykepleier er dette en smal sak, men pårørende har jo likevel tatt på seg en del av 
pleieansvaret. Det er viktig å anerkjenne pårørende for den innsatsen de gjør for 
pasienten, da de er en uunnværlig del av teamet rundt pasienten (Rønning et al., 2007). 
Pårørende er hos pasienten i betraktelig større grad enn hjemmesykepleien, og kan bistå 
med å administrere symptomlindrende medikamenter, se endringer i pasientens tilstand 
og ta seg av praktiske gjøremål.  
 
Viktigheten av å anerkjenne pårørende for deres innsats kan videre understøttes av 
artikkelen til Krug et al. (2016) hvor det rapporteres at pårørendes belastning øker når 
pasientens symptomer på dyspnoe, angst og depresjon øker. Det vil ofte være naturlig at 
pårørende blir slitne, hvor en måte å møte dette på kan være å uttrykke hvor viktige de 
er for pasienten og hjemmesykepleien (Sand, 2002). Sykepleier må her være bevisst sin 
rolle og være en kompetent person som pårørende kan se som sin støttespiller. Ved å gi 
bedre veiledning og oppfølging til pårørende vil både pasient, pårørende og 
helsepersonell få mer hjelp (Sand, 2002). 
 
Samtidig kan det diskuteres om pårørende opplever økt belastning i form av at de får 
mer ansvar på bakgrunn av økt veiledning av sykepleier. Økt belastning gir større fare 
for utvikling av depresjon (Krug et al., 2016). Et mål for sykepleier kan være å gjøre 
pårørende forstått med at økt veiledning ikke nødvendigvis fører til mer ansvar, men at 
hun har en plikt til å påse at opplæringen er tilstrekkelig for at forsvarlig helsehjelp gis 
etter Helsepersonelloven § 5 (Helsepersonelloven, 1999). Pårørende har jo samtidig 
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uttrykt at de har behov for veiledning (Bøckmann & Kjellevold, 2015; Docherty et al., 
2008; Morris et al., 2015). Sykepleier må derfor finne en balansegang hvor hun ikke 
veileder pårørende i slik grad at det går utover pårørendes velbefinnende. Veiledningen 
bør derimot virke motsatt ved at den øker lagspillerfølelsen og følelsen av å være 
ivaretatt av sykepleier. Dette kan igjen sies å mynte på at sykepleier til en viss grad har 
klart å opprette et menneske-til-menneske-forhold med pårørende slik at hun kan 
kartlegge pårørendes behov for veiledning. Eksempelvis kan sykepleier ut i fra samtale 
med pårørende kartlegge behovene for veiledning i administrering av smertestillende 
behovsmedisin. Hun kan forklare hvordan pårørende kjenner igjen tegn på økt smerte, 
som motorisk urolighet, grimaser og direkte kommuniserte uttrykk for smerte, og hvor 
mye av medikamentet pårørende skal gi deretter. Samtidig kan hun trygge pårørende på 
at hjemmesykepleien er tilgjengelig hele døgnet dersom pårørende skulle føle seg 
usikker, og at hjemmesykepleien kan komme til vedkommende dersom pårørende ikke 
er sikker på pasientens symptomer og administreringen av legemiddelet.  
 
Krug et al. (2016) rapporterer at det ikke finnes noen signifikant sammenheng mellom 
pasienters smerte og pårørendes velbefinnende. En kan tenke seg at det er slik fordi 
smerter er noe man kan komme i bukt med ved å gi smertestillende. På den annen side 
finner Hunstad & Svindseth (2011) at pasientens smerter fører til frustrasjon og 
hjelpeløshet hos pårørende. Opplæring og veiledning i hvordan pårørende kan 
gjenkjenne symptomer på smerte og administrering av smertelindrende medikamenter 
vil derfor kunne være særlig aktuelt når det kommer til veiledning, basert på begge 
artiklenes resultater. Erfaringsmessig blir det i den palliative fasen ofte brukt sterke og 
potensielt dødelige medikamenter for å lindre smerter. En kan diskutere om det faktisk 
vil være forsvarlig å gi noe av administreringsansvaret til de pårørende. Når sykepleier 
gir noe av medikamentansvaret til de pårørende har hun et personlig ansvar for at denne 
praksisen er faglig, etisk og juridisk forsvarlig (Norsk Sykepleierforbund, 2011).  
 
Likevel viser det seg at pårørende finner det viktig å kunne administrere 
symptomlindrende medikamenter som smertestillende til sine kjære (Morris et al., 
2015). Forfatterne rapporterer at de pårørende var klar over at sikkerhetsmessige og 
etiske utfordringer var knyttet til administrering av visse legemidler, men at de 
pårørende la vekt på  gevinsten av å selv kunne gi umiddelbar symptomlindring. Når så 
er tilfelle må sykepleier kartlegge i hvor stor grad pårørende kan bidra, og gi pårørende 
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tilstrekkelig og individuelt tilpasset opplæring (Bøckmann & Kjellevold, 2015). 
Docherty et al. (2008) underbygger dette punkt ved å påpeke viktigheten av å gi skriftlig 
og muntlig informasjon hva gjelder legemiddelets virkning, bivirkninger og 
administrering. Sykepleier kan skrive en liste med klokkeslett for når medikamentet 
skal gis, hva medikamentet brukes for og vanlige bivirkninger pårørende skal være klar 
over. Erfaringsmessig viser det seg at særlig eldre pårørende har behov for og nytte av 
dette. Dette har vært med på å trygge pårørende i legemiddeladministreringen. Sæteren 
(2010) skriver at det er et mål at hjemmesituasjonen er godt tilrettelagt for at pårørende 
skal oppleve det som meningsfullt å ha ansvar for den døende hjemme. Jeg er blitt av 
den oppfatning at god veiledning er en viktig faktor for en godt tilrettelagt 
hjemmesituasjon. Samtidig vil god veiledning også innebære klare grenser for hva som 
er sykepleiers oppgaver og hva pårørende kan bidra med, og sykepleier må respektere 
hva som er ønskelig fra pårørendes side.  
 
4.4 Å møte de eksistensielle og åndelige spørsmålene 
 
Når en person opplever sorg og meningsløshet, vil eksistensielle spørsmål ofte melde 
seg (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Som tidligere belyst er det en viktig 
sykepleieroppgave å være oppmerksom på disse spørsmålene. Morris et al. (2015) 
finner at pårørendes åndelige og emosjonelle behov ikke ble tilstrekkelig ivaretatt. God 
helhetlig omsorg fra sykepleier var derimot vist å redusere pårørendes byrde. 
Ivaretakelse av de eksistensielle behov vil være en del av en helhetlig 
omsorgstilnærming (WHO, 2002).  
 
Likevel viser det seg at sykepleiere i slike situasjoner er redde for å trå feil (Bøckmann 
& Kjellevold, 2015). Pårørendes behov for å bearbeide sorg og reflektere over 
eksistensielle spørsmål vil således kunne bli oversett av sykepleier (Morris et al., 2015). 
Fjørtoft (2012) understreker at sykepleier må tørre å møte de eksistensielle 
problemstillingene ved å snakke om dem. Likevel bringer hun på det rene at en ikke 
alltid trenger å si så mye, men at en derimot bare viser at en er tilstede. Fra erfart praksis 
vil jeg her trekke inn et eksempel. En eldre mann av en døende ektefelle i 
hjemmesykepleien uttrykte at han ikke visste hvordan han kunne fortsette å leve uten 
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sin kjære. Han fortalte at han selv ville dø med sin kone, og at livet ville bli meningsløst 
etter konens bortgang. Jeg satte meg ned og hørte på mannen. På grunn av min, på det 
tidspunktet, smale erfaring på området, var det vanskelig å vite hvordan jeg skulle 
forholde meg til og svare på mannens bekymringer. Mannen fortsatte og fortelle om 
livet de hadde hatt sammen, om familien og de gode stundene. Han oppsummerte livet 
uten at jeg sa noe annet enn bekreftende ord. Når han var ferdig tok han meg i hånden 
og takket for at jeg hadde tid til å høre på han.  
 
I det ovennevnte eksempelet satte pårørende pris på at jeg bare lyttet til han. En kan 
tenke at jeg dro nytte av at et personlig forhold var opprettet med mannen fra tidligere 
besøk, og at det ikke er sikkert han hadde åpnet seg hvis han ikke hadde møtt meg før. 
Det kan diskuteres om det var derfor mannen uttrykte sine tanker og følelser. Dette vil 
stemme med det litteraturen sier (Bøckmann & Kjellevold, 2015; Fjørtoft, 2012; 
Gjevjon, 2015; Travelbee, 1999). Hundstad & Svindseth (2011) understreker også at 
pårørende så på hjemmesykepleierne som familiemedlemmer i tøffe perioder. En 
deltaker i studien uttrykte at sykepleierne var veldig viktige for hjemmesituasjonen, og 
at de ikke hadde mestret de tøffe periodene uten sykepleiernes støtte. Utsagnet var 
basert på at pårørende hadde et personlig forhold mellom pårørende og sykepleierne. 
Igjen kan Travelbees (1999) menneske-til-menneske-forhold trekkes inn som en viktig 
forutsetning for å møte pårørendes behov. Basert på eksempelet hvor jeg allerede hadde 
et personlig forhold til pårørende, og mine antagelser om at det var derfor han åpnet seg, 
vil aspektet om personkontinuitet jf. Gjevjons artikkel (2015) også kunne anses som en 
viktig faktor for å ivareta pårørendes eksistensielle behov.  
 
Således kan en derfor spørre om grunnen til at sykepleier er redd for å gjøre feil i en slik 
situasjon skyldes de organisatoriske rammene ved hjemmesykepleien. Når sykepleier 
som nevnt arbeider etter fastsatte vedtak kan dette ta fokuset vekk fra den pårørende. 
Dette kan tyde på at arbeidet om å sikre kontinuitet fortsatt er en stor utfordring i 
hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012). Samtidig vil det kunne være av betydning om 
sykepleier har et avklart forhold til eget åndelig ståsted (Kalfoss, 2013). Det viser seg at 
troende sykepleiere i større grad vil gi åndelig omsorg til pasienter sammenliknet med 
sykepleiere som ikke har et åndelig eller religiøst ståsted (Cavendish et al., 2004, i 
Kalfoss, 2013, s. 492). Å bli seg selv bevisst på eksempelvis sine egne omsorgsverdier, 
personlige meninger som påvirker ens egne vurderinger og sine egne følelser og 
	 32 
sårbarhet, kan utvikle sykepleiers evne til å mestre slike utfordrende situasjoner. Dette 
vil riktignok ta tid, men for å kunne utvise god helhetlig pleie vil det være av betydning 
at sykepleier har en forståelse av sin egen åndelige innstilling og sine åndelige verdier 
(Kalfoss, 2013). Likevel bør ikke sykepleier la disse verdiene overstyre pasientens egne 
verdier. I et pluralistisk samfunn må sykepleier skape rom for ulike religiøse og ikke-
religiøse overbevisninger. Hovedsaken må være at sykepleier våger å bringe det 
åndelige og eksistensielle på banen, slik at pårørende får noen å snakke med (Molnes, 
2015). Om sykepleier da velger å være lyttende kan dette i seg selv være nok, og føre til 
et bedret tillitsforhold mellom sykepleier og pårørende.  
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5 Konklusjon 
 
Hvordan kan sykepleier ivareta behovene til pårørende av hjemmeboende kreftpasienter 
i en palliativ fase?  
 
For å ivareta pårørendes behov i palliativ hjemmebasert pleie, vil det være 
hensiktsmessig om sykepleier benytter seg av et familieperspektiv og finner tid til å 
opprette et personlig forhold til pårørende. Hun bør videre sikre personkontinuitet for å 
kartlegge og oppfatte pårørendes endrende behov i løpet av sykdomsperioden. 
Sykepleier bør gi pårørende ærlig, tydelig, erfaringsbasert og individuelt tilpasset 
informasjon om sykdomsforløpet, palliasjon, utfordringer og hjemmesykepleiens 
struktur og tilgjengelighet. For å ivareta behovet for veiledning av medikamenter, bør 
sykepleier gi tilstrekkelig og nødvendig opplæring om pasientens symptomer på 
ubehag, medikamentets virkning og bivirkning, samt administreringsmåten. Sykepleier 
må tilpasse opplæringen for å møte den enkeltes individuelle behov, og påse at den er 
etisk og juridisk forsvarlig. Det er samtidig viktig å anerkjenne den pårørende for 
arbeidet han eller hun gjør for pasienten og helsehjelpen som ytes på vegne av 
hjemmesykepleien, da dette viser at sykepleier og pårørende utgjør et team rundt 
pasienten. Underveis i sykdomsforløpet viser det seg at pårørende opplever sorg og 
eksistensielle utfordringer. Sykepleier kan hjelpe pårørende med å komme i gang med 
sorgprosessen ved å snakke med pårørende om deres reaksjoner. Sykepleier bør våge og 
stå i situasjoner hvor åndelige og eksistensielle spørsmål bringes opp. Det viktigste er 
ikke hva hun sier, men at hun er der slik at de pårørende opplever at de har en å snakke 
med. Overordnet må sykepleier være på akkord med organisasjonens rammer og 
pårørendes ønsker.  
 
Det er for meg tydelig at det er behov for et økt fokus på ivaretakelse av pårørendes 
behov i hjemmesykepleien. Samtidig har denne litteraturstudien kun tatt for seg noen få 
behov. Studien gir ikke et fullstendig bilde av faktorer som omhandler hvordan 
sykepleier kan ivareta behov ut ifra et tverrfaglig samarbeid. Utelatt er også behovet for 
avlasting, ernæring og opprettholdelsen av sosialt liv utenfor hjemmet. Videre forskning 
på området vil være nødvendig.  
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